
CERTIFIGATO DI IDONEITA' ALLA MANSIONE SPECIFICA

VISITA MEDICA
DtASSUNZI9NE PERIODICA

PFnMAjÉ6-rrA FINE CONVALE§CENZA A RìCHIESTA DEL LAVORATORE

PERIODICIIA'

NOME:

ILNATO/A
MANSIONE i i)\

ANNUALE BIENNALE QUINAUENNALE ALTRA:

RISCHI NI

{ Vibrazioni Mano-Braccio v Basso l\4edio Alto

VibrazioniWhole Body' r Basso IMedio Alto

( Polvere lvlinerale Con Sio,libera s 1 % { Pericolo per tezi
Cemento, calce, resine, premiscelati, oli disarmanti Detergenti, detersivi, polveri orgahiche, muffe

Rumore Lèpd(A): lvovimentazìone manuale gravi

Polveri vegetali: abete, castagno campi E.l\/

Esposizione VDT > 4hldie Solvente: 'nitro"

^
ldropitture, vernici

Polveri vegetalir farine Agenti biologici a trasmissione oro-fecale

Agenti biologicia kasmissione emaUcai H V, HBV,
HDV, HCV

Lavoro a turni Lavoro Notturno
lvlicroclima sf avorevole

,1. Lavori in altezza Radiazionisolari Vapori, PVC, Polipropilene; Pasta Fileftatura

I Macroclima sfavorèvole

ESAMI EFFETTUATI: PROTOCOLLO SANITARIO

-SDoNEo ALLA MANS|oNE spEctFtcA
tr IDONEO AL LAVORO NOTTURNO

BDONEO AL LAVORO lN QUOTA

N PRESCRIZIONI E/O LIMIIAZIÒNI

Obbligo uso otoproteftori se esposto a rumore supe ore a BO dB (A) LEx,d

Esclusione dai lavori èccessivamente ravosi Prolezione uata locchi
Protezione adeguata delie vje respiratorie Evitare il sollevamento-trequ ente e/o continuativo

d rna ior di

Protezione adeguata delle manie della cute
Esclusione dall'uso di maschere ad alta resistenza
diflusso

ALTRO PROWEDII\4ENTO

Sì No

No

No

Analisi Test Droghe Visita oculistica

Audiometria Questionari specifici

4 Spirometria Analisi escreato: (corpuscoli asbesto)
Monitoraggio biologico Valutazione funzionale del rachide (sec. EPIVI)

K E.c.g

ll/La lavoratore/lavoratrice dichiara di: essere stato informato sulsignificato e suirisultati degli accertamenti sanitari cui e' stato sottoposto, nonché sul giudizio diidoneità alla mansione specifica e autorizza il trattamento dei dati personali. Egli/Ellapuò richiedere di essere rivisitato presso la A.S.L. competente entro 30 gg.; si impegnaa richiederc, alla cessazione dèl rapporto la sanitaria personale
FIRMA DEULA LAVORAIORE/LAVORAIRICE

DA 1o 7,61
GÉLO
RO.

DATA COI\4UNICAZIONE AL DATORE DI LAVORO t5 (o ?lt Dotu.

MPE'TENTE

,'&trIfcocNoME:/lGr-
f>c

AZIENDA

Altri: Posturalè

c
Altro:

Ì


